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M I S E A U POINT 



Le risque le plus eleve lie a la coloscopie est celui de perforation , 
restant malgre tout inferieur a 1/1 000, en particulier 
chez les malades ay ant des antecedents de chirurgie abdominale 

ou une diverticulose colique. 


Christian Boustiere* 


L es complications resultant de la pra- 
tique de Fendoscopie digestive a 
visee diagnostique sont actuelle- 
ment exceptionnelles. 

Le taux de complications majeu- 
res est inferieur a 0,1 % et la morbi- 
dity globale ne depasse pas 1 % sur 
les statistiques les plus recentes en 
France ou aux Etats-Unis. 1 2 Ces com- 
plications peuvent resulter du geste 
endoscopique lui-meme, mais aussi de 
problemes lies au terrain ou a la reali- 
sation de plus en plus frequente d’une 
sedation. Les problemes de disinfec- 
tion du materiel endoscopique sortent 
du cadre de cet article. 

LES EXAMENS END0SC0PIQUES 

Nous n’aborderons pas ici les risques 
specifiques lies a Fendoscopie inter- 
ventionnelle. 


Gastroscopie 

Perforation 

Lutilisation d’appareils de fin dia- 
metre avec des qualites optiques et 
mecaniques peimettant de garder un 
controle permanent a permis de quasi- 
ment faire disparaitre les complications 
de cet examen entre dans la pratique 
quotidienne de tout gastroenterologue. 3 

Cependant, un certain nombre de 
perforations (fig. 1) sont encore decri- 
tes, en particulier au niveau de Foeso- 
phage cervical en general, favorisees 
par certaines anomalies comme les 
diverticules (diverticules de Zenker) 
et les retrecissements de Foesophage 
secondaires a l’ingestion ancienne de 
caustique ou apres radiotherapie. Ainsi, 
une revue des publications 4 montre un 
taux global de 0,03 % de perforations 
avec cependant une mortalite qui peut 
atteindre 50 % si le diagnostic est 
retarde. 


La prevention de ce type de per- 
foration purement mecanique passe 
avant tout par la parfaite maitrise de 
Fintroduction de Fendoscope, qui doit 
etre douce et toujours sous controle 
visuel. II ne faut evidemment jamais 
forcer lorsque Fappareil vient buter sur 
un retrecissement et privilegier une 
dilatation endoscopique pour per- 
mettre le passage de Fendoscope en 
aval. Linteirogatoire qui doit preceder 
obligatoirement Fendoscopie doit 
rechercher des facteurs de risque, avec, 
en particulier, une dysphagie, des trou- 
bles de la deglutition ou des antece- 
dents de maladie de Foesophage. 

Hemorragies 

Elies sont exceptionnelles et sur- 
viennent le plus souvent lors de biop- 
sies a la pince sur une muqueuse fra- 
gilisee ou sur une lesion vasculaire. 
Quelques rares hematomes ont ete 
decrits, en particulier au franchisse- 
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A) Perforation 
duodenale 
mecanique. 

B) Fermeture 
de la breche 
musculaire. 


ment du premier duodenum, mais cela 
est surtout le fait de Tutilisation d’ap- 
pareils de gros diametre (duodeno- 
scope operateur). 

En revanche, la pratique de la gas- 
troscopie par voie nasale avec des 
appareils ultrafins peut etre respon- 
sable d’epistaxis qui font deconseiller 
cette voie d’abord chez des patients 
sous antiagregants plaquettaires ou 
anticoagulants, ou aux antecedents 
d’hemorragie nasale. 5 

Accidents res pi rat o ires 

Le risque d’inhalation bronchique 
peut etre favorise par le non-respect 
du jeune ou parce qu’il existe une stase 
gastrique. Un reflux oesophagien 
important peut etre egalement respon- 
sable d’un spasme tracheo-bronchique, 
particulierement chez Tasthmatique ou 
le grand fumeur. Le cas particulier du 
megaoesophage, avec des aliments 
remplissant l’oesophage en chaussette 
de ces patients, necessite une diete 
hydrique d’au moins 48 heures avant 
l’examen (si la maladie est connue chez 
ce malade). Enfin, les troubles de la 
deglutition favorisent les problemes 
respiratoires. 

Coloscopie 

Les complications de cet examen sont 
plus frequentes avec, en particulier, un 
risque de perforation evalue a 0,3/ 1 000. 


La morbidite globale de la colosco- 
pie est actuellement evaluee a 5 %, 6 
avec un certain nombre de complica- 
tions mineures gerables sans hospi- 
talisation, bien decrites dans un rap- 
port recent. 7 Le risque de perforation 
tient a la difficulte de certains examens 
en raison de la fbdte du colon (ante- 
cedent de chirurgie abdominale) ou 
de maladies fragilisant la paroi colique 
(diverticules). 

Les autres complications sont beau- 
coup plus rares : hemoiragies, infec- 
tions, ou celles liees a la preparation. 

Perforation 

Elle est la consequence de deux 
mecanismes differents : 

- la mise en tension d’une anse 
colique (le plus souvent le sigmoide) 
lors de la progression ; c’est la dechi- 
rure au sommet de la boucle qui est 
en cause, alors que Fextremite de l’en- 
doscope n’est pas responsable direc- 
tement de la perforation; les perfo- 
rations directes par Fextremite de 
Fendoscope sont en fait exception- 
nelles, en dehors des tentatives de 
franchissement, en force, des steno- 
ses infranchissables ; 

- la perforation par distension gazeuse 
d’amont, apres insufflation excessive 
favorisant un phenomene de trapping 
de Fair au-dessus d’une zone retre- 
cie, est beaucoup plus rare ; elle est 


done Fequivalent d’une perforation 
diastatique et concerne plutot le colon 
droit ou le caecum. 

En fait, un petit nombre de perfo- 
rations ou du moins de fissurations 
incompletes pouiraient etre mecon- 
nues expliquant des douleurs anor- 
males avec, parfois, une fievre spon- 
tanement resolutive en 2 a 3 jours. 

Un abdomen sans preparation a la 
recherche d’un pneumoperitoine qui 
temoigne du passage de Fair du tube 
digestif vers la cavite peritoneale doit 
etre realise au moindre doute, sachant 
qu’il est actuellement recommande de 
pratiquer de preference une tomo- 
densitometrie abdomino-pelvienne, 
bien plus performante pour ce type de 
diagnostic. 

Le traitement des perforations 
averees est chirurgical, et tout retard 
au diagnostic peut transformer une 
simple breche en peritonite septique 
dont les consequences peuvent etre 
gravissimes. La fermeture de la bre- 
che, souvent tres limitee et bien nette, 
peut etre realisee au mieux sous 
coelioscopie afin d’eviter au maxi- 
mum une chirurgie lourde ou muti- 
lante, s’il n’y a pas de lesion asso- 
ciee necessitant une resection dans 
le in cine temps. 

Dans un petit nombre de cas, un 
traitement conservateur peut etre 
tente (diete, antibiotherapie par voie 
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intrav eineuse et surveillance pendant 
48 heures), en particulier si les symp- 
tomes cliniques sont peu importants, 
la tomodensitometrie rassurante et re- 
volution rapide vers la disparition des 
douleurs sans apparition de fievre ou 
polynucleose. 

La prevention de la perforation 
resulte, en general, d’une progression 
douce de l’endoscope en utilisant toute 
les qualites des appareils actuels a rigi- 
dite variable qui permettent d’effec- 
tuer des manoeuvres de debouclage 
(retirer pour avancer), evitant ainsi la 
mise en tension excessive de la paroi 
colique. 8 Le caecum est atteint dans 
plus de 95 % des cas grace a cette tech- 
nique de progression par redresse- 
ment, en introduisant seulement 70 
a 80 cm de tube. 

D’autre part, en cas de sigmoidite 
diverticulaire ou de colite inflamma- 
toire (en particulier lors d’une pous- 
see severe), il est preferable de faire 
une tomodensitometrie. Enfin, une ste- 
nose qui n’admet pas le diametre du 
coloscope (12 mm) ne doit jamais etre 
franchie en formant, mais doit faire Fob- 
jet d’une dilatation prealable sous 
endoscopie (bougies ou ballonnet) qui 
peraiet dans la majorite des cas le fran- 
chissement sans risque et l’examen 
du colon en amont. 

Hemorragies 

L’accident hemoiragique lie direc- 
tement a la progression du coloscope 
est exceptionnelle et il s’agit, en gene- 
ral, d’hemorragie secondaire a des 
biopsies ou le plus souvent a une poly- 
pectomie (fig. 2). 

Nous ne traiterons pas, volontaire- 
ment, les complications des polypec- 
tomies, mais elles sont en regie gene- 
rale liees a la taille et a la forme du 
polype et a la coagulation du patient. 

Les hemorragies resultant des biop- 
sies coliques sont la consequence de 
biopsies multiples, le plus souvent sur 
un terrain favorisant (prise d’anti- 
agregants) ou bien en raison d’un pre- 
levement effectue sur une lesion poten- 
tiellement a risque (angiodysplasie). 
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L’incidence reelle des accidents 
hemorragiques lors d’une coloscopie 
diagnostique est tres difficile a evaluer, 
probablement nettement inferieure a 
1 pour 1000. 

Des saignements retardes ont ete 
attribues a la chute d’escarre 5 a 
10 jours apres une polypectomie ou, 
parfois, a l’utilisation d’une pince a 
biopsie avec electrocoagulation ou 
« pince chaude ». 

Infections 

Quelques cas de bacteriemies ont 
ete decrits apres coloscopie, dus au 
passage de germes digestifs de la 
lumiere vers la circulation a travers la 
barriere intestinale, probablement 
favorise par une insufflation exces- 
sive et des temps d’examen prolonges. 

Ces incidents justifient pleinement 
une antibioprophylaxie systematique 
chez les sujets a haut risque (valve car- 
diaque), suivant les recommandations 
de la Societe frangaise d’endoscopie 
digestive. 9 

Le protocole antibiotique qui enca- 
dre le geste endoscopique est done pla- 
nifie lors de la consultation prealable. 

Incidents de preparation 

L’utilisation actuellement tres repan- 
due des solutions a base de polyethy- 
lene glycol (PEG) a peraiis de securi- 
ser les procedures de preparation avec 
l’ingestion d’une quantite de liquide 
abondante la veille de l’examen, en une 
ou deux fois. Le seul inconvenient est 
finalement l’inconfort lie a la quantite 
de liquide a avaler (3 a 4 Ktres) pou- 
vant entramer nausees, vomissement, 
distension intestinale mais sans risque 
de complications. L’utilisation des laxa- 
tifs ou des solutions drastiques de type 
phosphate de sodium exige plus de 
prudence et de bien observer, dans 
ce cas, les precautions d’emploi et les 
contre-indications chez des sujets ayant 
des troubles ioniques, une insuffisance 
renale ou des problemes cardiovascu- 
laires non stabilises. Une hypokaliemie 
grave peut se produire chez des 
patients deja en depletion. 



IMiliZl A) Hemorragie apres 
polypectomie. B) Pose du premier 
clip. C) Saignement arrete 
par la pose de 2 clips. 
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Enfin, les preparations par lave- 
ments evacuateurs peuvent to uj ours 
etre responsables de blessures acci- 
dentelles ano-rectales par la canule 
de lavement. 

LES COMPLICATIONS LIEES 

AU TERRAIN 

Les risques de complications lors d’une 
endoscopie digestive peuvent etre la 
consequence d’un terrain fragilise par 
la maladie digestive elle-meme ou, plus 
souvent, par une comorbidite dont 
les principales sont d’origine cardio- 
vasculaire, respiratoire et neurolo- 
gique. Le grand age est egalement un 
facteur favorisant les complications car- 
diore spiratoire s. 10 

Nous verrons egalement les pro- 
blemes lies a la prise chronique d’an- 
ticoagulant et, surtout, d’agents anti- 
agregants plaquettaires. 

Complications cardiovasculaires 

Sauf urgence absolue, il est contre- 
indique de realiser une endoscopie 
chez des patients a la phase precoce 
d’un accident coronaire aigu ou dans 
les suites immediates de la pose d’un 
stent coronaire. De la meme maniere, 
il faut eviter ce type d’examen chez des 
patients en insuffisance cardiaque non 
controlee ou ay ant des troubles du 
rythme instables. 

Ces situations a haut risque repre- 
sentent en fait, a elles seules, 50 % 
des accidents cardiovasculaires actuel- 
lement decrits lors d’endoscopies 
digestives. 11 Il faut done differer l’acte 
endoscopique et limiter sa realisation 
a la stricte urgence, en l’absence d’au- 
tre possibility 

Ainsi, il est de regie, devant une 
douleur epigastrique haute atypique, 
de s’assurer de l’absence de cause car- 
diovasculaire avant de realiser une 
endoscopie. 

Complications respiratoires 

Les patients ayant une insuffisance 
respiratoire chronique, et en particu- 
lier restrictive, meritent la plus grande 
prudence lors d’un examen endosco- 


pique (en particulier les sujets oxyge- 
nodependants, les obeses, les asthma- 
tiques severes ou porteur d’une pneu- 
mopathie evolutive) ; le rapport 
benefice-risque de l’examen doit etre 
soigneusement evalue. L’ideal est alors 
de preparer le patient avec le concours 
d’un specialiste pneumologue et d’a- 
dapter le traitement en fonction de 
l’examen a realiser, en particulier la 
prise de broncho dilatateurs avant l’en- 
doscopie. L’examen est toujours fait 
sous monitoring de la saturation en 
oxygene (oxymetre), et en maintenant 
une oxygenotherapie pendant toute 
sa duree. 

Il est d’ailleurs recommande d’uti- 
Kser largement ce controle de satura- 
tion par oxymetre de pouls chez tous 
les patients a risque, meme en l’ab- 
sence de sedation. 

Problemes neurologiques 

Les patients ayant un accident vascu- 
laire cerebral recent, une epilepsie non 
controlee ou une maladie neurologique 
evolutive doivent plutot etre recuses 
pour l’endoscopie digestive. Il faut y 
aj outer - du fait du risque potentiel 
de contamination par le prion - les 
maladies neurologiques non etique- 
tees, suspectes d’etre une maladie de 
Creutzfeldt-Jakob, qui necessitent alors 
sequestration et meme destruction du 
materiel endoscopique utilise. 

Patients sous anticoagulants 
ou agents antiplaquettaires 

Tout geste endoscopique purement 
diagnostique peut etre realise, quel que 
soit le traitement antiagregant ou anti- 
coagulant pris par le patient. Les biop- 
sies superficielles sont egalement pos- 
sibles sous agents antiplaquettaires, a 
condition d’utiliser des pinces nor- 
males et d’eviter les zones richement 
vascularisees. 

Dans le cas d’une anticoagulation 
au long cours, il faut, dans la mesure 
du possible, realiser une fenetre de 
normocoagulabilite soit en arretant 
le traitement, soit en faisant un relais 
des antivitamines K par la prise d’he- 


parine fractionnee (heparine de bas 
poids moleculaire) permettant d’ob- 
tenir une fenetre d’isocoagulabilite, de 
6 a 12 heures, le jour de l’examen. 

Chez les patients sous aspirine 
seule, on propose actuellement un 
arret de 5 jours seulement, si le taux 
de plaquettes est normal. 

En cas de prise de deux antiagregants 
(aspirine et thienopyridines [clopidog- 
rel, ticlopidine]), en general dans les sui- 
tes de la pose de stents coronaires, l’avis 
du cardiologue est indispensable pour 
juger de la strategic. L’arret precoce du 
traitement est particulierement risque 
chez des patients ayant des stents actifs 
ou le risque de thrombose aigue du stent 
perdure pendant 6 a 18mois apres la 
pose. Toutes ces recommandations sont 
l’aboutissement d’une reflexion asso- 
dant anesthesistes, cardiologues et gastro- 
enterologues. 12,13 

LES COMPLICATIONS LIEES 

A LA SEDATION 

En France, plus de 90 % des colo- 
scopies sont realisees sous anesthe- 
sie, et environ 30 % des gastroscopies 
sont realisees sans sedation. 

Cette anesthesie se fait sous la 
responsabilite d’un anesthesiste, et elle 
est precedee de revaluation du patient 
au cours d’une consultation dite de 
preanesthesie. 

Les complications liees a la seda- 
tion sont evaluees a 0,5 % de l’en- 
semble des actes endoscopiques. Elies 
sont en general d’ordre cardiorespi- 
ratoire, avec en premier lieu les trou- 
bles du rythme et les syndromes d’in- 
halation. C’est pour ces raisons que 
la surveillance durant l’anesthesie doit 
comprendre imperativement oxyme- 
tre, frequence cardiaque, pression arte- 
rielle avec un materiel permettant l’en- 
registrement des donnees et controle 
visuel permanent sur monitoring. 14 

Pour prevenir les syndromes d’in- 
halation, il faut s’assurer que le patient 
est bien a jeun avant l’examen et 
respecter un jeune de 6 heures, avant 
une anesthesie generate, avec une tole- 
rance pouvant descendre a 4 heures 
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pour la prise de liquides clairs (pre- 
paration de coloscopie par PEG). 
L’utilisation preferentielle de medica- 
ments par voie intraveineuse a demi- 
vie courte ayant une action et une eli- 
mination tres rapide, tel le propofol, a 
peraiis de simplifier et de securiser la 
realisation de ce type d’anesthesie dans 
le cadre ambulatoire, particulierement 
adapte a I’endoscopie digestive. 


CONCLUSION 

Malgre cette enumeration de compli- 
cations, a la fois tres rares et excep- 
tionnellement graves, I’endoscopie 
digestive et en particulier la coloscopie 
sont incontournables dans la strate- 
gic de prevention des cancers diges- 
tifs. De plus, la coloscopie est le seul 
examen peimettant a la fois de detec- 
ter des lesions et de les enlever dans 


la meme seance, en permettant ainsi 
leur analyse histologique, seul garant 
du risque evolutif du polype reseque. 
Comme cela a ete clairement confirme 
dans Faccord de bon usage de soins 
dans le cadre de la maitrise medicali- 
see des depenses de sante, la colosco- 
pie ne peut actuellement etre rempla- 
cee par aucune autre technique moins 
invasive. ■ 


SUMMARY Complications of routine digestive endoscopy 

The complications of gastrointestinal (Gl) endoscopy have become very rare, due to technical advances but also the use of good practices by all 
gastroenterologists. The overall rate of complications is 1 percent per year for more than 2 millions of lower and upper Gl endoscopies, all indications 
included. The most common complication, though with a freguency inferior to 1/1,000 per year, is still perforation during colonoscopy, most often 
induced by a fragile intestine or a healing abdomen. Other complications are often the conseguence of diathesis or comorbidities, especially if this 
procedure is performed under anesthesia. Thus in patients with severe cardiovascular or respiratory diseases, or simply depending on the age of 
patients, risks should be carefully assessed so that the endoscopic procedure can be adapted or even postponed. Being aware of and especially taking 
into account any risk factor before performing a diagnostic endoscopic examination should thus allow gastroenterologists to avoid complications. 
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RESUME Complications de Fendoscopie digestive diagnostigue 

Les complications de I'endoscopie digestive sont devenues tres rares grace aux progres du materiel, mais aussi au respect des bonnes pratigues par 
I'ensemble des gastroenterologues. Ainsi le taux global de complications est de 1 % par an pour un volume d'actes depassant les 2 millions 
d'endoscopies hautes et basses toutes indications confondues. La complication la plus frequente, meme si elle est inferieure a 1/1 000 par an, reste la 
perforation par coloscopie, le plus souvent favorisee par un intestin fragilise ou un abdomen cicatriciel. Les autres complications sont le plus souvent la 
conseguence du terrain ou de comorbidites, en particulier si ce geste est realise sous anesthesie. Ainsi, I'appreciation du risgue en cas de maladie 
cardiovasculaire ou respiratoire graves, ou plus simplement en raison de I'age, doit faire I'objet de la plus grande attention et permet d'adapter le geste 
endoscopigue ou meme de le differer. La connaissance, et surtout la prise en compte de tout facteur porteur de risgues avant le realisation d'une 
exploration endoscopigue diagnostigue, devrait ainsi permettre d'eviter la survenue d'une complication. 
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